Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:
(mes)

/

/

(ano)

Cuestionario de seleccion

para la vacuna intranasal contra la influenza

Para pacientes adultos y para los padres de nifos a los que se van a vacunar: Las siguientes preguntas nos
ayudaran a determinar si hay algiin motivo por el cual no deberfamos aplicar hoy la vacuna intranasal contra la influenza

“_r

(o gripe) (FluMist®) a usted o a su hijo. Si contesta “si” a alguna de las preguntas, eso no siempre quiere decir que usted

(o su hijo) no se debe vacunar. Simplemente quiere decir que hay que hacerles mas preguntas.

No
Sialguna pregunta no esta clara, pida a su profesional de la salud que se la explique. Si No sabe
|, La persona que se va a vacunar, (estd enferma el dia de hoy? U U U
2. Llapersona que se va a vacunar, tiene alergia a los huevos o a algiin componente 0 0 0
de la vacuna contra la influenza?
3. Lapersona que se va a vacunar, {tuvo en el pasado alguna reaccién seria a la 0 0 0
vacuna intranasal contra la influenza (FluMist®)?
4. La persona que se va a vacunar, {tiene menos de 2 afios o mas de 49 afios? U U U
5. La persona que se va a vacunar, tiene algin problema de salud a largo plazo de
enfermedad del corazédn, enfermedad de los pulmones, asma, enfermedad de 0 0 0
los rifiones, alguna enfermedad metabdlica (por ejemplo, diabetes), anemia o
alguna otra enfermedad de la sangre?
6. La persona que se va a vacunar, {es un nifio de 2 a 4 afios con antecedentes 0 0 0
de sibilancias recurrentes?
7. Lapersona que se va a vacunar, (tiene el sistema inmunolégico débil debido al
VIH/SIDA o a otra enfermedad que afecta el sistema inmunoldgico, tratamiento . . .
a largo plazo con medicamentos como esteroides, o tratamiento contra el cancer
con rayos X o medicamentos!
8. La persona que se va a vacunar, {recibe terapia con aspirinas o terapia que 0 0 0
contenga aspirina?
9. La persona que se va a vacunar, {esta embarazada o podria quedar embarazada en el 0 0 0
préximo mes?
10. La persona que se va a vacunar, ¢ha tenido alguna vez el sindrome de Guillain-Barré? ([l ([l ([l
I'l. La persona que se va a vacunar, {vive, o espera tener contacto cercano, con una persona
que tiene el sistema inmunoldgico gravemente afectado y que tiene que estar en un U U U
ambiente protegido (como una habitacién de hospital con flujo de aire invertido)?
|2. La persona que se va a vacunar, ¢ha recibido alguna otra vacuna en las Ultimas 4 semanas? U U U
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